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Introdução: A qualidade de vida envolve uma complexa interação de fatores 
biológicos, econômicos, sociais, culturais e de estilos de vida. Sua estimativa pode 
nortear o planejamento, a avaliação e a implementação de tecnologias e políticas de 
saúde. Investigações de base populacional sobre esta temática ainda são escassas 
no Distrito Federal, Brasil. Objetivos: Revisitar os conceitos e métodos relacionados 
ao indicador de sobrevida com qualidade e estimar a qualidade de vida relacionada 
à saúde e fatores associados em adultos no Distrito Federal. Métodos: Para o 
primeiro objetivo, por meio de revisão da literatura, foram levantadas argumentações 
científicas para as seguintes questões em relação à sobrevida ajustada pela 
qualidade: quais os referenciais teóricos e seus pressupostos, quais as implicações 
das escolhas dos métodos e quais os impactos das diferentes perspectivas sobre os 
valores das preferências. Para o segundo objetivo, partiu-se de um estudo 
epidemiológico transversal de base populacional com adultos (18 e 65 anos) do 
Distrito Federal, realizado em 2012. Análises descritivas e multivariadas foram 
realizadas com modelos de regressão de Tobit a partir de dados da presença 
autorreferida de algumas condições clínicas, fatores sócio-demográficos e do 
instrumento EQ-5D. Resultados:  O cálculo dos anos de vida ajustados pela 
qualidade é pautado na abordagem teórica das utilidades. Apresenta como 
pressupostos, dentre outros, a busca pela maximização dos benefícios em saúde e a 
utilidade em uma escala intervalar. Os valores de utilidade apresentam padrões de 
variações de acordo com o método utilizado. Valores obtidos dos pacientes tendem, 
geralmente, a ser maiores que da população geral. A utilidade média da amostra 
total de 1.820 adultos do Distrito Federal (idade média: 38,4 ± 12,6 anos) foi de 
0,883 (IC 95%: 0,874 a 0,892), com 76,2% na faixa mais alta (de 0,8 a 1,0). As 
dimensões do EQ-5D com maior frequência de problemas moderados foram 
dor/desconforto (33,8%) e ansiedade/depressão (20,5%). Houve pouco relato de 
problemas graves (de 0,3% na mobilidade e cuidados pessoais a 3,1% na 
dor/desconforto). A análise ajustada identificou diferenças estatisticamente 
significativa da qualidade de vida em indivíduos com depressão, diabetes e 
hipertensão. Pertencer à classe econômica inferior, residir fora da região central do 
Distrito Federal e estar sem trabalho também se associaram à piores valores de 
qualidade de vida. Conclusões:  Os anos de vida ajustados pela qualidade 
 promovem o processo de avaliação e decisão em saúde, desde que considerados 
seus potenciais conflitos com a equidade e tendências de valores ligadas ao método 
e perspectiva adotados.  No Distrito Federal, a qualidade de vida da maioria dos 
adultos pode ser considerada alta, porém afetada por condições crônicas, classe 
social, situação de trabalho e local de residência. As estimativas e fatores aqui 
identificados podem orientar intervenções que visem amenizar seus impactos. 
 
Palavras-chave: Qualidade de Vida; Doença Crônica; Iniquidade Social; Preferência 
do Paciente; Inquéritos e Questionários; Adulto; Brasil 
 RESUMO NA LÍNGUA INGLESA 
 
Introduction: Quality of life involves a complex interaction between economic, 
social, cultural and lifestyle factors. The quality of life estimates can guide the 
planning, evaluation and implementation of health technologies and policies. 
Population-based research on this field is still scarce in the Federal District, Brazil. 
Objective: To appraise the concepts and methods related to the quality-adjusted 
survival indicator and to estimate the health-related quality of life and associated 
factors of adults living in the Federal District. Methods: For the first objective, 
through a literature review, scientific arguments to the following questions in relation 
to quality-adjusted survival were gathered: what are the theoretical frameworks and 
its assumptions, the implications of the methods adopted and the impacts of different 
perspectives on the utility values. For the second, there was held a survey on adults 
(age: 18 to 65) in 2012. Descriptive and multivariate analyses using a Tobit model 
were performed with data on socio-demographic, self-reported conditions and the 
EQ-5D instrument. Results: The quality-adjusted life-years calculation is based on 
the utilities theoretical approach. Among others, maximizing the health benefits and 
considering utilities as an interval scale are common assumptions. The utility values 
show patterns of changes depending on the method adopted. Values obtained from 
patients generally tend to be higher than the general population. The mean utility of 
the 1,820 adults living in the Federal District (mean age: 38.4 ± 12.6 years) was 
0.883 (95% CI: 0.874 to 0.892), with 76.2% in the highest group (0.8 to 1.0). Main 
EQ-5D dimensions with moderate problems were pain/discomfort (33.8%) and 
anxiety/depression (20.5%). Serious problems were low (from 0.3% in mobility and 
self-care to 3.1% in pain/discomfort). The multivariate analysis identified lower quality 
of life values in individuals with depression, diabetes and hypertension. Belonging to 
a lower economic class, living far from city center, and not having a job were also 
associated with lower values of quality of life. Conclusion: The quality-adjusted life-
years promote the health assessment and decision process, but there is a need to 
consider potential conflicts with equity and trends in values relating to the method 
and perspective adopted. In the Federal District, the quality of life of most adults can  
 
 be judged as high, but, affected by chronic conditions, social class, employment 
status and residence address. The estimates and factors here identified can guide 
interventions to reduce their impacts.  
 
Key-words: Quality of Life; Chronic Disease; Social Inequity; Patient Preference; 
Surveys and Questionnaires; Adult; Brazil. 
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A presente tese de doutorado contempla o estudo da qualidade de vida 
relacionada à saúde (QVRS) de adultos residentes no Distrito Federal. Para o bom 
desempenho do projeto, as ações desta pesquisa foram planejadas em duas 
vertentes harmônicas: revisitar os principais conceitos, aplicações e métodos no 
campo da sobrevida ajustada pela qualidade e realizar um diagnóstico populacional 
da situação da QVRS e seus fatores associados no Distrito Federal. Os resultados 
de ambas as vertentes são apresentados nos capítulos 3 e 4.  
O capítulo 3 trata da revisão narrativa, que recebe o título de “Anos de vida 
em saúde perfeita: um ensaio sobre o uso da qualidade de vida nas decisões em 
saúde”. Inicialmente, tinha-se a proposta de um modelo mais próximo da revisão 
sistemática neste projeto. A opção pelo formato narrativo se deu após a constatação 
da heterogeneidade de métodos, propósitos e contextos da pesquisa em qualidade 
de vida no Brasil. Nesse cenário, a condução de uma síntese pautada em um 
modelo de revisão sistemática e meta-análise teria pouco a contribuir. Por outro 
lado, a heterogeneidade constatada nas buscas prévias despertou o interesse pela 
elucidação de importantes questões teórico-práticas. Assim, concluiu-se que seria 
muito mais valiosa a abordagem do tema sob a forma tradicional de reflexões 
críticas e argumentos científicos.  
O capítulo 4, intitulado “Qualidade de vida relacionada à saúde em adultos no 
Distrito Federal: um inquérito de base populacional”, sob o formato de artigo 
científico, traz o relato dos resultados de um inquérito de saúde conduzido neste 
projeto. De forma inédita no Distrito Federal, o estudo buscou avaliar a QVRS em 
uma amostra de base populacional com uso do instrumento genérico mundialmente 
difundido EQ-5D (do inglês, EuroQol 5-dimensions). Para tanto, o estudo precisou se 
basear em um amplo questionário, considerando não só aspectos da situação de 
saúde, como também sociais, econômicos e demográficos, de modo a conduzir 
adequadamente as análises no campo multifatorial da QVRS. Embora a síntese do 
estudo tenha sido aceita para a publicação no periódico Revista Brasileira de 





As referências bibliográficas se encontram consolidadas ao final do texto 
completo da tese, seguindo as normas bibliográficas do Programa de Pós-
Graduação em Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. Dada sua difusão e 
aceitação no meio acadêmico, alguns termos serão aqui descritos em seu idioma 
original, preservando a interpretação de possíveis problemas de tradução não 
validada. 
 
1.2 A QUALIDADE DE VIDA E SUA RELAÇÃO COM A SAÚDE 
 
Historicamente, a saúde das populações tem sido medida com indicadores 
epidemiológicos, como a prevalência e a mortalidade de doenças (1,2). Tal 
estratégia pode ser em parte compreendida pela visão da atenção à saúde pautada 
no modelo de atenção biomédico, no qual se destaca o foco na busca de agentes 
etiológicos, seus processos fisiopatológicos e sua consequente cura (2). Contudo, o 
uso dessa abordagem de forma isolada passa a ser insuficiente a partir do momento 
em que se ao adota uma visão mais ampla do que se define por saúde. Como 
preconizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) (3), a saúde passa a ser 
definida não apenas como um estado de ausência de doença, mas como um “[...] um 
estado de completo bem-estar físico, mental e social [...]”. Nessa definição, começa 
a ganhar espaço o modelo biopsicossocial, um modelo de atenção menos restrito 
onde se entende que a busca pela saúde possui componentes biológicos, mas o 
processo de adoecer é também aliado a fatores psicológicos e sociais. O foco desse 
modelo passa a ser não apenas a doença, como também o contexto a que pertence 
o indivíduo (2). 
 Convergente à ampliação conceitual da saúde e dos modelos de atenção, os 
indicadores epidemiológicos convencionais passaram a ser insuficientes frente ao 
processo mundialmente identificado como transição epidemiológica. Nesse 
processo, ocorre o aumento da expectativa de vida e a mudança nos padrões 
populacionais de morbimortalidade, transferindo-se o predomínio da carga das 
doenças  infectocontagiosas para as doenças não transmissíveis (4,5). Ou seja, a 
atenção à saúde enfrenta agora a transição de sua prioridade sobre doenças agudas 
altamente letais para condições crônicas debilitantes. Nesta nova situação, a 
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eliminação da doença dá espaço à busca da redução de danos e limitações do 
indivíduo em seu cotidiano (5). Aqui, o objetivo da atenção à saúde precisa não 
somente propiciar ganhos físicos, no que diz respeito à “quantidade” de vida 
(sobrevida), como também em seu bem-estar, a “qualidade” de vida (6). Esse ponto 
é, inclusive, compreendido como parte essencial do direito à saúde no Brasil. Isso, 
no sentido de que, no Sistema Único de Saúde (SUS), promover a qualidade vida, 
assim como reduzir a vulnerabilidade e riscos à saúde relacionados aos seus 
determinantes e condicionantes são objetivos centrais da Política Nacional de 
Promoção da Saúde (7).  
  Compreendendo sua essencialidade ao estudo e cuidado em saúde, a 
qualidade de vida ganha também, posteriormente à definição de saúde, sua 
definição. Neste caso, a OMS (8) entende a qualidade de vida como “a percepção 
do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e do sistema de 
valores em que vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações”. Disso, pode-se interpretar que a qualidade de vida engloba a 
satisfação do indivíduo sobre fatores que julga importantes e envolve uma relação 
complexa de um conjunto de aspectos econômicos, socioculturais, e de estilos de 
vida (8–10). 
Algumas abordagens teóricas têm sido propostas no estudo da qualidade de 
vida, com destaque para os enfoques (11): da utilidade (do inglês, utility)(12–14), do 
bem-estar subjetivo (do inglês, subjective well-being)(15) e das capacidades (do 
inglês, capability)(16). Na abordagem da utilidade, pautada nos trabalhos de von 
Neumann & Morgenstern (1944)(17), em cenários de escolhas o indivíduo toma 
decisões de acordo com suas preferências (utilidades) por determinados bens e 
serviços, ou, no contexto da saúde, por determinados estados de saúde (12,14). Na 
visão do bem-estar subjetivo, um conceito central no campo da Psicologia, muito 
difundido a partir dos trabalhos de Diener (1984)(18), considera-se a satisfação do 
indivíduo em uma ampla gama de aspectos, com predomínio de domínios mentais e 
sociais, incluindo o trabalho, a família e suas relações sociais (11,15). Já na base 
teórica das capacidades, idealizada por Sen (1985)(19), há uma mudança do foco 
do funcionamento para as habilidades ou liberdades do indivíduo na busca do seu 
bem-estar, considerando a ausência de determinados recursos ou a presença de 
determinadas barreiras, como uma doença crônica (16). Apesar do 
compartilhamento de alguns pontos entre essas abordagens, sendo oriundas de 
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campos de pesquisa diferentes, não há, até o momento, um consenso sobre qual a 
melhor proposta no estudo da qualidade de vida (11,20). Contudo, em decorrência 
das limitações práticas na obtenção e interpretação das estimativas de qualidade de 
vida pelas demais abordagens, a abordagem da utilidade é aquela com maior 
factibilidade e, consequentemente, maior difusão mundial (11,12,21).  
Ao se extraírem os componentes do que se define estuda por qualidade de 
vida, pode-se interpretar que a saúde é apenas um dentre os diversos fatores que 
podem interferir em sua magnitude. Por esse ponto, nas avaliações de qualidade de 
vida em que o campo de estudo se restringe às influências de doenças ou agravos, 
torna-se apropriado o uso do termo “qualidade de vida relacionada à saúde” (QVRS) 
(9,22). Nesse sentido, mesmo constatada sua necessidade, a conceituação de 
QVRS não tem sido uma tarefa fácil, sendo observada sua aplicação com propostas 
pragmáticas, variadas e de difícil consenso (23). Dentre elas, pode-se destacar a 
visão alinhada aos trabalhos do Grupo EuroQol (24), consistente com a definição de 
saúde e de qualidade de vida da OMS (3,8). Nessa visão, Patrick & Erickson 
(1993)(25) definem a QVRS como o “[...] valor atribuído à duração da vida, 
modificado por prejuízos, estados funcionais, percepções e oportunidades sociais 
que são influenciados por doenças, agravos, tratamentos ou políticas”. Definições 
ainda mais restritas também são encontradas, como a referida por Cella (1995)(26), 
onde entende-se a QVRS como “a extensão em que o bem-estar físico, emocional e 
social, seja ele real ou esperado, são modificados por uma condição clínica ou seu 
tratamento”.   
Dessa forma, é importante que cada proposta de avaliação da QVRS seja 
transparente quanto à definição adotada, pois pode ter relação direta com seus 
objetivos (23). No contexto brasileiro, a avaliação da QVRS é percebida pelo 
Ministério da Saúde, em suas Diretrizes Metodológicas de Avaliações Econômicas 
em Saúde (21), como uma possibilidade de “[...] medir o impacto funcional e 





1.3 O CONTEXTO DA PESQUISA EM QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À 
SAÚDE NO BRASIL 
 
Em consonância com o envelhecimento populacional e o aumento da carga 
das doenças crônicas (27), grande parte da pesquisa em QVRS no Brasil tem sido 
voltada à investigação dos impactos de uma gama de entidades clínicas de curso 
crônico, incluindo: insuficiência renal e cardíaca, doenças respiratórias, diabetes, 
hepatites, transtornos mentais, doenças hematológicas e autoimunes (28–35). Além 
de outras condições clínicas de interesse na visão da QVRS, como o câncer (36–
38), estudam-se também as associações de fatores demográficos e sócio-
econômicos, como sexo, idade, escolaridade, emprego e renda (39–41). 
Nesse aspecto, a pesquisa em QVRS é promovida pelo crescente interesse 
na perspectiva do paciente nas decisões em saúde e pela disponibilidade de 
instrumentos devidamente adaptados e validados para o contexto brasileiro (42). 
Além de medidas focadas em campos clínicos específicos, como no diabetes (43) e 
na insuficiência renal crônica (44), instrumentos mais abrangentes também estão 
disponíveis, como: o Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida da 
Organização Mundial de Saúde (do inglês, World Health Organization Quality of Life 
- WHOQOL)(45), o Formulário Abreviado de Avaliação de Saúde - 36 (do inglês, 
Medical Outcomes Study 36-item Short-Form - SF-36)(46) e o Perfil de Saúde de 
Nottingham (do inglês, Nottingham Health Profile – NHP)(47).  
Potencialmente associado ao incentivo e desenvolvimento nacional da 
Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS), também passaram a ter mais espaço na 
cultura brasileira os instrumentos de QVRS baseados em preferências, aplicáveis 
aos estudos econômicos (utilidades). Com destaque na pesquisa de preferências no 
Brasil, Cruz (2011)(48) estimou os valores de utilidade do SF-6D (do inglês, Short 
Form-6 Dimension), versão reduzida do SF-36 baseada em preferências, em uma 
amostra de base populacional da cidade de Porto Alegre. Nos anos seguintes, foi a 
vez de um trabalho colaborativo de extensão com poucos precedentes no campo da 
ATS brasileira. Envolvendo centros do RS, RJ, MG e PE, uma pesquisa 
populacional, com mais de nove mil participantes, foi conduzida com o intuito de 
estabelecer os valores de utilidade do instrumento EQ-5D (do inglês, EuroQol-5 
dimensions)(49) para a população brasileira.  
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Por fim, embora se observe atualmente um número considerável de estudos 
brasileiros de QVRS em diversas enfermidades e populações (35,37,38,50–56), 
inclusive no Distrito Federal (57–63), pode-se dizer que os estudos de base 
populacional ainda são escassos (39,64,65). Dentre outros propósitos, o fomento da 
pesquisa nesse âmbito pode permitir a produção de dados de grande relevância 







Com o propósito de investigar a qualidade de vida relacionada à saúde em 
adultos no Distrito Federal, abordaram-se os seguintes objetivos: 
 
1. Revisitar os principais conceitos e métodos envolvidos na construção e 
aplicação do indicador de anos de vida ajustados pela qualidade;  
 
2. Estabelecer as estimativas e fatores associados à qualidade de vida 
relacionada à saúde em adultos residentes no Distrito Federal. 
 
Para tanto, esta tese apresenta os estudos em acordo com esses objetivos na 





A partir da pesquisa apresentada nesta tese, resgata-se que a obtenção de 
dados de qualidade de vida sob a abordagem baseada em preferências torna 
possível a construção de indicadores altamente aplicáveis às decisões em saúde. 
Atrelado ao entendimento da saúde em sua visão mais ampla, considerando não 
somente sua dimensão física, como também a mental e social, e aos pleitos do perfil 
de morbidade das doenças crônicas, a qualidade de vida se consolida como um 
componente essencial do planejamento, implementação e avaliação do cuidado e 
das políticas de saúde. É notório que sua evolução conceitual e metodológica, 
culminando com a criação de indicadores como os anos de vida ajustados pela 
qualidade (AVAQ), elevaram o nível técnico e participativo das decisões sobre 
intervenções em saúde a patamares sem precedentes.  
No capítulo 3, é ressaltada a existência de alguns pressupostos inerentes ao 
cálculo do AVAQ que devem ser interpretados com cautela no processo de decisão. 
Com destaque, sendo a equidade um princípio fundamental norteador das políticas 
de saúde nos variados âmbitos do SUS, é de suma importância considerar os 
conflitos teóricos e práticos com a equidade propiciados pelo AVAQ. As 
consequentes escolhas metodológicas na obtenção de preferências, desde o 
método adotado à população investigada, apresentam impactos substanciais sobre 
seus valores, preconizando uma análise crítica de todo o processo pelos envolvidos 
nas decisões em saúde. Apesar disso, consideradas as suas limitações, o AVAQ se 
apresenta como um indicador útil, intuitivo e pragmático, com amplo potencial de 
aplicação nas variadas esferas de decisões em saúde.  
No capítulo 4, o delineamento epidemiológico transversal se apresentou como 
um modelo factível ao estudo da qualidade de vida relacionada à saúde, 
estabelecendo-se suas estimativas para a população adulta do Distrito Federal. 
Embora não equitativa, a maioria da população estudada apresentou uma boa 
percepção de qualidade de vida, evidenciada pelo perfil de distribuição dos índices 
de utilidade do EQ-5D. Em relação aos potenciais prejuízos, a depressão se 
apresenta como uma condição mais fortemente associada a piores índices de 
utilidade do que, por exemplo, diabetes e hipertensão. Além dessas doenças 
autorreferidas, fatores como a baixa classe social, residência fora das regiões 
centrais do Distrito Federal e não estar trabalhando mantiveram associação com 
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menores índices de qualidade de vida mesmo após realizados os devidos ajustes 
estatísticos. Tais resultados são consistentes com o conhecimento teórico prévio e 
podem orientar o planejamento e implementação de intervenções e políticas com o 
intuito de amenizar os impactos negativos na qualidade vida dessa população. 
Ambos os estudos apresentados nesta tese possuem limitações 
metodológicas que devem ser consideradas em sua interpretação. Primeiramente, a 
revisão narrativa não se propõe a testar hipóteses, nem se pauta nas características 
metodológicas essenciais de uma revisão sistemática, não devendo, portanto, ser 
interpretada como tal. O segundo estudo, tendo um caráter transversal e com uso do 
autorrelato, não pode garantir a relação causal entre as associações e o 
afastamento do subdiagnóstico das situações estudadas, respectivamente.   
Contudo, o conjunto desta obra reúne fatos e argumentos ao interessado no 
aprofundamento das questões teórico-práticas envolvidas na pesquisa e uso das 
estimativas de qualidade de vida relacionada à saúde baseadas em preferências. O 
método epidemiológico adotado apresenta um diagnóstico da situação de saúde em 
termos de qualidade de vida de uma particular população geral brasileira e pode 
contribuir como exemplo de fortalezas e limitações para a postulação de novas 
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study]. Rev saúde pública. 2006 Jun;40(3):542–5.  
193.  de Castro Selem SS, de Castro MA, Carlos J V., Gorgulho B, Marchioni DML, 
Fisberg RM, et al. P1-230 Validity of self-reported hypertension among 
Brazilian adults. J Epidemiol Community Heal. 2011 Aug 1;65(Suppl 1):A130–
A130.  
194.  Muggah E, Graves E, Bennett C, Manuel DG. Ascertainment of chronic 
diseases using population health data: a comparison of health administrative 
data and patient self-report. BMC Public Health. 2013;13(1):16.  
195.  Huerta JM, José Tormo M, Egea-Caparrós JM, Ortolá-Devesa JB, Navarro C. 
Accuracy of Self-Reported Diabetes, Hypertension, and Hyperlipidemia in the 
91 
 
Adult Spanish Population. DINO Study Findings. Rev Española Cardiol. 
Elsevier; 2009 Feb 1;62(2):143–52.  
196.  van de Mortel TF. Faking it: social desirability response bias in self-report 
research. Aust J Adv Nurs. 2008;25(4):40–8.  
197.  Barker C, Pistrang N, Elliott R. Self-Report Methods. In: Research Methods in 
Clinical Psychology. John Wiley & Sons, Ltd; 2005. p. 94–118.  
198.  Okura Y, Urban LH, Mahoney DW, Jacobsen SJ, Rodeheffer RJ. Agreement 
between self-report questionnaires and medical record data was substantial for 
diabetes, hypertension, myocardial infarction and stroke but not for heart 
failure. J Clin Epidemiol. 2004 Oct;57(10):1096–103.  
199.  Scazufca M, Menezes PR, Vallada H, Araya R. Validity of the self reporting 
questionnaire-20 in epidemiological studies with older adults. Soc Psychiatry 
Psychiatr Epidemiol. 2009 Mar 8;44(3):247–54.  
200.  Santos I, Tavares B. Sensitivity and specificity of the Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9) among adults from the general population. Cad 




APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO COMPLETO PARA COLETA DE DADOS EM 











APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO OBTIDO 




APÊNDICE C – FREQUÊNCIA RELATIVA DAS REGIÕES ADMINISTRATIVAS 
INCLUÍDAS. 
 
Tabela 5. Frequência relativa (em %) das regiões administrativas de 
amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no ano de 2012 (n = 1.820). 
Região administrativa Frequência 
Intervalo de confiança de 95% 
Inferior Superior 
Taguatinga 18,91 14,00 25,04 
Ceilândia 14,78 10,04 21,24 
Asa Sul 7,18 4,13 12,19 
Asa Norte 7,09 4,09 12,03 
Samambaia 6,32 3,44 11,32 
Planaltina 5,99 3,36 10,45 
Sobradinho 5,96 3,10 11,15 
Santa Maria 5,43 2,91 9,89 
Gama 4,61 2,31 8,99 
Cruzeiro 4,16 1,84 9,17 
Recanto das Emas 3,97 1,89 8,14 
Guará 3,65 1,75 7,49 
São Sebastião 3,57 1,34 9,17 
Riacho Fundo 2 1,86 0,59 5,67 
Lago Norte 1,66 0,61 4,45 
Lago Sul 1,30 0,40 4,17 
Paranoá 1,10 0,28 4,24 
Candangolândia 0,85 0,12 5,66 
Brazlândia 0,84 0,19 3,57 
Núcleo Bandeirante 0,77 0,11 5,11 
Total 100 100 100 
Nota: Frequências ponderadas pelo delineamento complexo da amostragem. 
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APÊNDICE D – FREQUÊNCIA RELATIVA DAS CONDIÇÕES CLÍNICAS 
AUTORREFERIDAS NA CATEGORIA “OUTRA DOENÇA”. 
Tabela 6. Frequência relativa (em %) das condições clínicas autorreferidas na 
categoria outra doença por amostra de adultos do Distrito Federal, Brasil, no 
ano de 2012 (n = 1.820). 
Condição relatada Frequência Intervalo de confiança de 95% 
Inferior Superior 
Artrite ou artrose 0,91 0,57 1,45 
Rinite ou sinusite 0,87 0,51 1,47 
Problema na tireoide 0,79 0,44 1,40 
Problema de coluna 0,77 0,44 1,33 
Gastrite 0,66 0,37 1,16 
Problema com colesterol 0,33 0,14 0,75 
Alergia 0,33 0,14 0,76 
Osteoporose 0,31 0,14 0,73 
Câncer 0,29 0,12 0,73 
Anemia 0,26 0,09 0,69 
Problema no útero 0,23 0,08 0,60 
Hemorroidas 0,18 0,04 0,71 
Pedra nos rins 0,17 0,06 0,48 
Labirintite 0,17 0,05 0,52 
Ansiedade 0,16 0,04 0,65 
Fibromialgia 0,15 0,04 0,54 
Epilepsia 0,12 0,03 0,51 
Hepatite 0,12 0,03 0,48 
Diverticulite 0,11 0,03 0,44 
Problema de visão 0,10 0,02 0,40 
Pedra na vesícula 0,09 0,02 0,38 
Infecção urinária 0,09 0,01 0,62 
Dor de cabeça 0,08 0,02 0,31 
Obesidade 0,08 0,02 0,31 
Toxoplasmose 0,07 0,01 0,51 
Síndrome 0,07 0,01 0,47 
Varizes 0,06 0,01 0,42 
Gota 0,06 0,01 0,41 
Lupus 0,06 0,01 0,41 
Problema de pele 0,05 0,01 0,38 
Síndrome de pânico 0,05 0,01 0,38 
Nódulo 0,05 0,01 0,37 
Doença renal 0,05 0,01 0,35 
Esquizofrenia 0,04 0,01 0,30 
Acidente vascular cerebral 0,03 0,00 0,25 
Nota: Frequências ponderadas pelo delineamento complexo da amostragem. 
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ANEXO A – TABELA DE VALORES POPULACIONAIS DE UTILIDADES DO 








          
                                                             








ANEXO B – PROCESSO DE APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM 











*Campos omitidos por questão de privacidade 
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ANEXO D – IDENTIFICAÇÃO DO ARTIGO ACEITO PARA PUBLICAÇÃO  
 
 
